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alternativă ventriculostomiei convenţionale. Această tehnică poate fi  indicată în cazurile cînd ventricolul nu este accesibil 
prin alte tehnici (în cazul utilizării pentru clipare a anevrismului a abordului supraorbital keyhole) şi cînd decizia de a 
efectua ventriculostomia este luată la fi nele operaţiei de clipare de anevrism.
Sammary
A new ventriculostomy technique through the lamina terminalis is described. This technique is applied mainly 
during aneurysm surgery at the acute stage. 
Thirteen patients were operated on intracranial aneurysms and, during the procedure, had the lamina terminalis 
fenestrated. A ventricular catheter was inserted into the third ventricule, left in place and connected to an external drainage 
system for cerebrospinal fl uid (CSF) drainage. 
ICP readings and CSF drainage were obtained in all cases. No complication was recorded. 
Third ventriculostomy through the lamina terminalis is a simple and easy technique that can be used as an alternati-
ve to conventional ventriculostomy. This procedure can be indicated in cases where the ventricule is not reached by means 
of another technique, and when the decision to perform ventriculostomy is made at the end of aneurysm surgery.
Резюме
В данной работе описана новая техника выполнения вентрикулостомии при хирургических вмешательствах 
по поводу аневризм головного мозга в острой стадии.
Хирургическое вмешательство: Вентрикулостомия III желудочка путём перфорации конечной пластинки 
при хирургических вмешательствах по поводу разорвавшихся церебральных аневризм было проведено 
тринадцати пациентам. Во всех случаях во время операции осуществлена перфорация конечной пластинки и 
установлен вентрикулярный катетер в III желудочек, соединенный с экстракорпоральной дренажной системой 
для оттока СМЖ и мониторинга ВЧД. Во всех случаях метод позволил достичь адекватного дренирования СМЖ 
и мониторинга ВЧД. Осложнений, связанных с описанной методикой, не возникло. 
Вентрикулостомия путём перфорации lamina terminalis является простым и доступным технически 
методом, который может быть использован как альтернатива традиционной  вентрикулостомии. Показания 
к выполнению данной процедуры возникают в случаях, когда желудочки головного мозга недоступны для 
дренажных мероприятий (например, в связи с особенностями выбранного доступа), а также в случаях, когда 
решение о необходимости выполнения вентрикулостомии возникает на завершающих этапах операции.
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Din datele anamnestice, pacienta a observat o exoftalmie uşoară 4 ani în urmă, care pe parcursul timpu-
lui progresa foarte lent, iar ultimul an a observat şi o tumefi ere temporală stânga. Examenul vizual determină 
o exoftalmie stânga şi asimetrie uşoară bitemporală. Examenul clinic a evidenţiat o scădere a convergenţei. La 
examenul oftalmologic: câmpul vizual, acuitatea vizuală nu dădeau unele abateri de la normă, doar la exame-
nul fundului de ochi se determina o stază venoasă uşoară. Măsurările exoftalmiei ne-au arătat o exoftalmie de 
gradul I-II. Preoperator s-a efectuat CT şi IRM cerebral unde s-a evidenţiat hiperostoza peretelui superolateral 
a orbitei apofi zei clinoide anterioare stânga, aripei sfenoidale porţiunea mediană, cu îngustarea canalului optic 
şi a fi surii orbitale superioare pe stânga. La o examinare mai aprofundată a datelor CT şi IRM, se suspectă 
o îngroşare nesemnifi cativă a durei mater în această regiune. Ca rezultat al hiperostozei, structurile globului 
ocular erau împinse înainte, ceea ce a şi provocat exoftalmul.
Fig.1. CT cerebral preoperator
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Se vizualizează bine hiperostoza la nivelul aripei sfenoidale, apofi zei clinoide şi peretelui lateral al or-
bitei.
Reieşind din datele examenelor anamnestice, oftalmologice, CT şi IRM cerebral s-a planifi cat un abord 
orbitotemporozigomatic, pentru a avea acces cât mai comod către baza craniului, canalul optic şi fi sura orbitală 
superioară. 
Operaţia: s-a efectuat incizia clasică pentru un abord orbitotemporozigomatic, arcuat de la punctul 
anterior de tragus 1cm şi mai jos de arcul zigomatic 1cm până la linia piloasă 2 cm mai lateral de linia medie, 
spre dreapta. Delimitarea arterei temporale superfi ciale, pentru a scădea riscul de afectare intraoperatorie. 
Deplasarea lamboului cutanat către orbită, cu evidenţierea marginii laterale a orbitei. Incizia şi eliberarea 
fasciei temporale superfi ciale, cu evidenţierea osului zigomatic, inclusiv arcul zigomatic. Scheletarea muş-
chiului temporal bazal. Sub muşchiul temporal s-a depistat o porţiune de hiperostozată osoasă care prolaba 
în faţă ceea ce şi provoca asimetria bitemporală. În porţiunea superioară a pterionului şi peretele antero-
lateral al orbitei, vizual, se determină un os sănatos. Datorită acestui fapt, am reuşit să aplicăm două freze 
de trepan în aceste puncte. Aceste freze de trepan ne-au permis să rezectăm aripa sfenoidală hiperostozată 
şi peretele posterolateral al orbitei care de asemenea era hiperostozat. Datorită hiperostozei, structurile 
osoase erau îngroşate care după rezecţia lor (hiperostoza peretelui superolateral a orbotei, aripei sfenoi-
dale porţiunea mediană, apofi zei clinoide anterioare stânga) a permis accesul adecvat către canalul optic 
şi fi sura orbitală superioară care în fi nal au fost eliberate. Hiperostoza sangvinolentă cu densitate diferită, 
preponderent moale. Grosimea hiperostozei, la nivelul canalului optic ajungea pâna la 1 cm. Fisura orbitala 
inferioară nu a fost implicată în proces. După rezecţia hiperostozei a fost depistată porţiunea moale a tumorii 
în regiunea fi surii orbitale superioare cu răspândire în porţiunile laterale ale canalului optic, orbită şi dura 
mater alăturată la baza fosei cerebrale medii. Incizia şi rezecţia durei mater cu tumoare. Plastia durei mater 
cu aponevroză. Mai întâi s-a efectuat ablaţia porţiunii de tumoare dintre canalul optic şi sinusul cavernos. Se 
vizualizează porţiunea clinoidala a carotidei interne, apoi este înlăturată tumoarea 0,2x0,3x0,4 cm din orbită 
cu periostul afectat până la fi sura orbitală superioară. S-a rezecţionat dura mater la limita porţiunii sănătoase 
şi s-a înlăturat porţiunea afectată in bloc cu tumoarea 0,5x3x0.5 cm. Hemostază. Hemoragii din dura, din 
porţiunea din canal optic stopată cu buretele hemostatic. Deci, intraoperator nu am avut nevoie de rezectat 
peretele anterolateral a orbitei, osul zigomatic cu arcul său. Sfârşitul operaţiei, prin suturarea structurilor în 
etaje anatomice, plasat un drenaj subaponeurotic. 
Analiza histologica: meningiom meningoteliomatos.
Postoperator: starea generală a pacientei este satisfăcătoare. Se menţine o uşoară asimetrie facială 
cauzată de edemul postoperator care a regresat în 3 zile. La a doua zi postoperator a apărut un edem periorbi-
tal moderat, care a regresat total către ziua a 5-a. Plaga cicatrizată primar. La CT cerebral control cu contrast 
(fi g.2) se determină schimbări postoperatorii în regiunea fronto-temporală pe stânga. Date despre ramaşiţe de 
tumoare nu s-au depistat.  
Fig.2. CT cerebral control postoperator – se determină lipsa hiperostozei şi a meningiomului
Exoftalmia (fi g.3) s-a menţinut timp de o lună, iar la examene repetate la luna a treia, a regresat în ju-
mătate, iar la jumătate de an total. 
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Fig.3. Motilitatea globilor oculari la nivel preoperator (A) şi peste trei luni după operaţie (B):
A – se vizualizează bine exoftalmul pe stânga, iar motilitatea oculară păstrată; B – se vizualizează bine
funcţia motorică a globului ocular cu regresia satisfăcătoare a exoftalmului.
Discuţii: Meningioamele cranioorbitale cu hiperostoză, se clasează la tumorile benigne care afectează 
preponderent baza craniului la nivelul fosei cerebrale anterioare, medii şi orbită. În literatură se descriu şi alte 
denumiri, precum meningioame de aripă sfenoidală, menigioamele sfenoorbitale, meningioame “en plaque”. 
Termenul de meningiom “en plaque” a fost introdus de către Cushing şi Eisenhardt, pentru a diferenţia acest 
tip de tumoare de mai multe forme comune. В. А. Черeкаев  şi coautorii consideră mai optimal termenul „me-
ningioame hiperostotice cranioorbitale”. Hiperostoza, deseori nu se limitează la aripa sfenoidală, dar se răs-
pândeşte şi asupra osului frontal, temporal, zigomatic, şi maxilar. De aceea termenii de meningioame de aripă 
sfenoidală şi meningioame sfenoorbitale se consideră nu chiar corecte. În literatură termenul de „meningiom 
cranioorbital cu hiperostoză” pentru prima dată a fost utilizat de către Г.А. Габибов în 1981.
Meningioamele sunt tumori benigne extracerebrale, care cresc din celulele meningoteliale (arahoendo-
teliale), care acoperă suprafaţa durei mater şi arhnoidei, precum şi porţiunile intraventriculare ale plexurilor 
vasculare (Д.Е. Мацко, А.Г. Коршунов 1998). 
Frecvenţa meningioamelor intraccraniene este de 3 cazuri la 100000 populaţie în an. Incidenţa creşte 
odată cu vârsta şi ajunge pentru persoanele de 70-79 ani 8 cazuri la 100000 locuitori pe an. 22% din toate 
tumorile sunt meningioame, fi ind pe locul doi după glioame, dintre care 16% sunt meningioame cu creştere 
cranioorbitală (А.В. Козлов, 2001, Humphreys D., 1985, Bondy M. 1996). Dintre toate meningioamele 
cranioorbitale (2,5%) au creştere „en plaque”, de obicei, în fosa cerebrală medie şi/sau orbită. Aceste tumori 
nu dau defi cit grav neurologic, dar au o arie de răspindire destul de mare. Sunt, ca regulă, depistate la femei 
de vârstă medie. Clinica mai frecvent este condiţionată de hiperostoză. Locul specifi c pentru meningioamele 
„en plaque” sunt aripile sfenoidale. Simptomele de bază sunt proptoza, dereglările oculomotorii şi vizuale. 
Proptoza este unilaterală, fără pulsaţie şi ireductibilă care şi cauzează dislocarea globului ocular. În trecut 
existau mai multe păreri asupra originii hiperostozei în cazul meningioamelor: ca rezultat al unei traume cra-
niocerebrale suportate (Cushing H. şi coautorii 1938); dereglările de vacularizare cauzate de către tumoare 
(Bonal J. şi coautori 1980; Freedman H. şi coautorii 1948; Knosp E.şi coautorii 1996); iritarea osului fără 
invazie (Cushing H.1922); stimularea osteblaştilor cauzată de factorii secretori ai celulelor tumorale (Echlin 
F. 1934; Maroon J.C. şi coautorii; Pompili A. şi coautorii 1982); ca produs de creştere a tumorii (Freedman 
H. 1948; Heick A. 1993). La momentul actual se consideră că hiperostoza este rezultatul creşterii tumorii, 
prin canalele gavers al osului adiacent, ceea ce este confi rmat prin studiul morfologic, toate acestea şi explică 
necesitatea rezecţiei maximale a hiperostozei (Castellano F. şi coautorii 1952, Bonnal J. şi coautorii 1980, 
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Ojeman R.G., 1992; Pieper D.R., Al-Mefty O., 1999; Jesus O., 2001). Ca o confi rmare a acestui fapt este 
lucrarea prof. С.Ю. Касумова, efectuată în cadrul tezei Ю.С. Осман (1982), bazată pe studiul histologic al 
hiperostozei înlăturate la 90 pacienţi cu meningioame cu hiperostoză. 
Tabloul clinic al meningioamelor cranioorbitale cu hiperostoză depinde de răspândirea tumorii. Cel mai 
precoce simtom este exoftalmul unilateral. Se cere a lua în consideraţie că exoftalmul poate fi  cauzat de un şir 
de alte patologii: patologii ale sistemului endocrin, ca urmare a proceselor infl amatorii ale sinusurilor alăturate, 
glandelor lacrimale etc. Cel mai des suferă nervul optic, ce ne orientează în creşterea tumorii in canalul optic. 
Caracteristică este scăderea acuitaţii vizuale, apariţia defectelor câmpului vizual preponderent în cadranele 
inferioare şi scotoma centrală (Jakobiec F.A. şi coautorii 1984), formarea şunturilor venoase retino-coroidale 
(optico-ciliare) cauzate de refl uxul venos prin vena centrală a retinei (Eggers H.M. şi coautorii 1980; Ellenber-
ger C. 1976; Lieb W.E. şi coautorii 1994; Rodrigues M.M. şi coautorii 1976).
Apariţia diplopiei şi limitarea motilităţii globului ocular ca rezultat al afectării nervilor cranieni III, IV, 
VI, ne orientează la creşterea tumorii către fi sura orbitală superioară sau sinusul cavernos (Г.А. Габибов si 
coautorii 1981; Lieb W.E. şi coautori 1994).
La etape mai tardive de creştere tumorală, tumoarea afectează structurile osoase faciale care duce la 
defecte grave cosmetice.
Cu toate că a fost depistată hiperostoza la rentghenograme simple, pentru precizarea volumului tumorii 
şi răspândirea ei este necesară efectuarea CT şi IRM cerebral. Ca regulă, CT cu contrast (incidenţele frontale 
şi axiale) determină clar raspîndirea hiperostozei. Pentru evaluarea porţiunii moale mai informativă este IRM 
cerebrală cu contrast. În ultimul timp pentru diagnosticarea meningioamelor cranioorbitale se propune efectu-
area IRM cerebral în regimul T1 cu excluderea ţesutului adipos (Charbel F.T. şi coautorii 1999). 
Diagnosticul diferenţial al meningioamelor cranioorbitale cu hiperostoză se efectuiază cu diferite tumori 
ce formează ţesutul osos, în primul rând cu osteodisplazia osoasă, mai rar cu osteoma spongioasă (Perez-San-
tonja J.J. şi coautorii 1992), hemangiom intraosos (Kolasa P. şi coautorii 2001). La toată această grupă, spre 
deosebire de meningioamele cu hiperostoză, nu au porţiune de tumoare moale intracranială şi/sau intraorbitală. 
În aşa mod la IRM cu contrast, se determină îngroşare liniară a durei mater la periferia meningiomului, aşa-
numitul simptom „dural tail” (Kawahara Y. 2001). 
Dresher şi Benediet (1950), au calculat în jur de 50 de diferite procese patologice care au provocat exop-
talmul. Moss (1962) din 230 de pacienţi cu exoftalm la 16% s-au depistat dereglări endrocrine, la 74% procese 
tumorale. Din 315 cazuri cumulate de Haye şi Haut (1966), în 73% exoftalmul a fost cauzat de tumori orbitale. 
А.Ф. Бровкина (1970), în rezultatul examinării detaliate a 460 de bolnavi cu exoftalm unilateral a evidenţiat 
urmatoarele grupe etiologice: 1) tumori orbitale primare (72%); 2) tumori orbitale secundare (6,5%); 3) boli 
sanguine (8,4%); 4) boli vasculare (7,5%) 5) alte patologii (endocrine, chisturi şi altele – 5,6%).
Tactica de tratament a pacienţilor cu meningioame cranioorbitale cu hiperostoză până în prezent este 
discutabilă. În ultimii ani există două păreri cotradictorii:
supravegherea pacientului pe parcursul a mai mulţi ani luând în consideraţie caracterul benign şi 1. 
creşterea foarte lentă a tumorii (Olivecron H. 1967).
ablaţia tumorii cu rezecţia maximală a hiperostozei (Г.А. Габибов 1981, 1989; Ю.А. Зозуля 2. 
1981,1988; Bonal J. 1980).  
Principiile de bază în chirurgia contemporană a meningioamelor cu hiperostoză de aripă sfenoidală sunt:
rezecţia hiperostozei cu decompresia orbitei, fi surei orbitale superioare şi canalului optic, iar in cazul 1. 
raspândirii tumorii către structurile mediane ale fosei cerebrale medii – decompresia orifi ciilor rotund şi oval.
ablaţia porţiunii moale intraorbitale.2. 
ablaţia porţiunii de tumoare intradurală (Carizo A. 1998; Day J.D. 2000).3. 
Noi convenţional am divizat operaţia de ablaţie a meningiomei cranioorbitale cu hiperostoză în şapte 
etape: 1) musculo-cutanat; 2) formarea lamboului orbitozigomatic sau orbital lateral; 3) rezecţia hiperostozei; 
4) ablaţia porţiunii intraorbitale a tumorii; 5) ablaţia porţiunii intradurale a tumorii; 6) plastia defectului durei 
mater; 7) plastia defectului osos.
Optimizarea abordului chirurgical transcranian către orbită a condus la modifi carea lui în dependenţă 
de caracterul, localizarea şi răspândirea tumorii în orbită. (А.И. Арутюнов, О.Н. Соколова, Г.А. Габибов, 
Волынская Ю.Н., 1969; Mac Carty C. şi coautori ;Brihaye J. şi coautori 1968; Pertuiset B. şi coautori 1975; 
Karagiozov L., 1981; Housepian E., 1969, 1977, 1979, 1981; Nagulic. J., 1981). Cerinţele chirurgicale în 
abordurile în tumorile craniorbitale sunt: tracţia minimală a structurilor intracerebrale, orbită şi asigurarea 
vizibilităţii adecvate în câmpul vizual. Pentru abaţia meningioamelor cranioorbitale, actualmente se propun 
diferite modifi cari ale abordului pterional, orbitozigomatic, supraorbital etc. 
Cu scop de prevenire a creşterii în continuare a tumorii, se utilizează diferite metode de radioterapie care 
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încetinesc creşterea ulterioară a tumorii. Gama-terapie ţintită lungeşte perioada de recidivare la pacienţii cu 
recidive şi meningioame anaplastice.
Utilizarea metodelor noi de neuronavigare în radioterapie au scăzut riscul de apariţie a complicaţiilor 
postradioterapice. Majoritatea lucrărilor cu referire la radiochirurgie, după operaţii neradicale, arată stabiliza-
rea procesului (Nutting C. şi coautorii 1999). Cu toate acestea, să nu uităm, că radioterapia schimbă caracterul 
de relaţie dintre tumoare şi structurile neurovasculare în urma afectarii vasa vasorum, ce creşte riscul de com-
plicaţii după operaţii repetate (Shaffrey M.E., Dolenc V.V. şi coautori 1999). 
În cazul nostru meningiomul „en plaque” creştea în fosa cerebrală medie. Tumoarea fi ind de dimensiuni 
foarte mici, ne-a provocat unele difi cultăţi în diagnosticul ţintit şi modifi cări în tactica chirurgicală intraoperatorie. 
Modifi carea tacticii chirurgicale ne-a permis să obţinem o recuperare postoperatorie mai rapidă, scăderea riscului 
de afectare a structurilor intraorbitale şi păstrarea cosmeticii faciale orbitotemporal stânga. Decompresia orbitei 
superolateral în porţiunea posterioară cu deschiderea canalului optic şi fi sura orbitală superioară a dat posibilitate 
în dinamică la restructurarea conţinutului orbitei care ulterior au dus la reducerea exoftalmului.
Concluzii
1 Hiperostoza meningoteliomatoasă deseori implică apofi za clinoidă anterioară. 
2. Dupa rezecţia hiperostozei se deschide canalul optic. O deosebită atenţie se cere la ablaţia porţiunii 
intraorbitale a tumorii. Prin acest fapt, se majorează riscul de afecţiune a nervului optic şi oculomotori. 
3. Dupa ablaţia porţiunii mediale a tumorii permanent apar defecte a laminei ciuruite care necesită er-
metizare plastică minuţioasă. 
4. Preoperator, este necesar de a lua în consideraţie posibilitatea prezenţei unui meningiom “en plaque” 
de dimensiuni mici care cere o investigaţie prin CT şi IRM cerebral de o rezoluţie înaltă. 
5. Meningioamele de aripă sfenoidală invadează, de obicei, partea osoasă cu toate acestea nu necesită a 
fi  considerate maligne. 
6. Rezecţia excesivă a hiperostozei necesită efectuarea ulterioară a unei reconstrucţii cranioorbitale pen-
tru o cosmetică adecvată postoperatorie şi evitarea enoftalmului. 
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Rezumat
Autorii prezintă cazul unei paciente de 46 de ani care acuza exoftalmie pe stânga şi asimetrie uşoară facială, la ni-
vel temporal. În urma investigaţiilor, s-a depistat un meningiom de aripă sfenoidală pe stânga, cu hiperostoză osoasă care 
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la rândul său provoca exoftalmie. Hiperostoza osoasă progresa către orbită şi împingea globul ocular înainte provocând o 
exoftalmie de gradul I-II. La rândul său acuitatea vizuală şi motilitatea globului ocular pe stânga era păstrată.
Bazându-ne pe hiperostoza depistată, s-a efectuat o intervenţie chirugicală: ablaţia meningiomului ”en plaque” cu 
rezecţia hiperostozei osoase şi decompresia canalului optic şi a fi surii orbitale superioare.
Anterior s-a considerat un posibil meningiom mic, care la datele CT şi RMN cerebral, nu s-a evidenţiat. Nede-
tectarea preoperatorie a meningiomului a dus la modifi carea tacticii de abord intraoperator către canalul optic şi fi sura 
orbitală superioară.
Summary
The authors report a case of a 46 years old patient which complained of exophthalmia and light face asymmetry 
at temporal level. As a result of the investigations there was detected a left-sided sphenoid wing meningioma with hype-
rostosis, which provoked grade I-II exophthalmia. Hyperostosis progress and, as a result, high pressure on the eye-bulb 
generated a grade I-II exophthalmia. Visual acuity and eye-bulb motor functions are kept. Taking into consideration the 
detected hyperostosis, there was performed an excision of left-sided sphenoid wing meningioma with optic canal and su-
perior orbital fi ssure decompression. Previously there was considered the possibility of a small-sized meningioma which 
didn’t appear clearly in the CT and MRI results. As a result, during the operation the operative approach to optical canal 
and superior orbital fi ssure had to be changed.
Резюме
Авторы представляют случай 46-летней больной, которая обратилась в клинику нейрохирургии с жалобами 
на экзофтальм слева и лёгкую асимметрию лица в височной области. Обследование выявило менингиому крыла 
основной кости слева с гиперостозом, которая спровоцировала экзофтальм. Прогрессирование гиперостоза и, 
как следствие, давление на глазное яблоко привело к экзофтальму I-II степени. Острота зрения и двигательные 
функции глазного яблока сохранены. Основываясь на данные КТ и МРТ исследований головного мозга, была 
произведена операция: удаление менингиомы крыла основной кости слева с декомпрессией канала зрительного 
нерва и верхней глазничной щели. На предоперационном этапе возможности существования небольшой 
менингиомы, которая не выявилась при КТ и МРТ исследованиях. Слабая визуализация менингиомы привела к 
необходимости изменения операторного доступа к каналу зрительногонерва и верхней глазничной щели.  
Abrevierile utilizate în text: CT-computer tomografi e, IRM- imagistica radiomagnetică, FOS- fi sura orbitală supe-
rioară, NO-nervul optic.
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Actualitatea temei 
Meningioamele sunt tumori benigne extracerebrale care cresc din celulele meningoteliale (arahoendote-
liale), ce acoperă suprafaţa durei mater şi arhnoidei precum şi porţiunile intraventriculare ale plexurilor [3]. 
Frecvenţa meningioamelor intracraniene este de 3 cazuri la 100000 populaţie pe an. Incidenţa creşte 
odată cu vârsta şi ajunge, pentru persoanele de 70-79 ani, la 8 cazuri la 100000 locuitori pe an. 22% din toate 
tumorile craniocerebrale sunt meningioame, 16% dintre care sunt meningioame cu creştere cranioorbitală. 
După frecvenţa de apariţie, meningioamele se clasează pe locul doi, după glioame [1, 3].
Până nu demult aceste tumori prezentau difi cultăţi de diagnosticare, din cauza  creşterii lente. Datorită 
acestei creşteri lente, tabloul clinico-neurologic se menţine mult timp sărac, iar primele simptome, cum ar 
fi   exoftalmia, dereglările vizuale şi de motilitate a globului ocular, mai des fac pacienţii să se adreseze la 
oftalmolog. Întroducerea metodelor contemporane de diagnostic CT şi IRM alături de angiografi e cerebrală 
permit diagnosticul adecvat şi sufi cient de informativ ale meningioamelor cu hiperostoză [1, 5]. Tratamentul 
chirurgical al acestor meningioame, la moment, rămâne destul de difi cil datorită structurilor vasculonervoase 
importante de la baza craniană, asociată cu arhitectonica osoasă variată. Unele meningioame, spre exemplu, 
cele cu implicarea sinusului cavernos, până în prezent, constituie un material de discuţie, deoarece, în majori-
tatea cazurilor, nu este posibilă ablatia totală [2, 3, 4].
Recent au fost implementate un şir de metode de investigaţii intraoperatorii suplimentare, ce permit 
ablaţia maxim posibilă ale meningioamelor cranioorbitale, cum ar fi  electrofi ziologia intraoperatorie, USG 
intraoperatorie, USG Doppler intraoperatorie [5, 6, 7].
Cu toate că există metode performante de investigaţii, hiperostoza osoasă deplasează structurile vascu-
lonervoase, ceea ce impune neurochirurgul să-şi aplice nu numai măiestria tehnică, dar şi cea imaginară [2].
Obiectivele lucrării
Studierea metodelor efi ciente de investigaţii pre- şi intraoperatorii.
